Proyecto de cooperación de un equipo de cirugía cardiaca infantil en Etiopía. Organización y resultados  by Lamas Hernández, María Jesús et al.
OP
E
M
C
M
a
b
c
d
e
i
H
R
A
O
P
C
C
C
K
I
C
P
1Cir Cardiov. 2015;22(2):74–81
riginal
royecto  de  cooperación  de  un  equipo  de  cirugía  cardiaca  infantil  en
tiopía.  Organización  y  resultados
aría  Jesús  Lamas  Hernándeza, Ana  Coca  Pérezb, Tomasa  Centella  Hernándeza,∗,
ésar  Pérez-Caballero  Macarrónb, Raquel  Collado  Gutiérrezc, Ana  López  Garcíac,
atilde  López  Zead, Dolores  Rubio  Vidale y  Ricardo  Gómez  Gonzáleza
Cirugía Cardiaca Infantil, Hospital Ramón y Cajal, Madrid, Espan˜a
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Hospital Ramón y Cajal, Madrid, Espan˜a
Servicio de Anestesiología Infantil, Hospital Ramón y Cajal, Madrid, Espan˜a
Servicio de Cardiología Infantil, Hospital Ramón y Cajal, Madrid, Espan˜a
Servicio de Cardiología Infantil, Hospital La Paz, Madrid, Espan˜a
nformación  del  artículo
istoria del artículo:
ecibido el 27 de marzo de 2014
ceptado el 4 de septiembre de 2014
n-line el 29 de octubre de 2014
alabras clave:
ooperación internacional
ardiopatías congénitas
irugía cardiaca infantil
r  e  s  u  m  e  n
Introducción  y  objetivos:  Las  cardiopatías  en  la  población  infantil  son  una  causa  común  de  morbimorta-
lidad  en  países  subdesarrollados.  La  mayoría  de  estos  nin˜os  con  un  diagnóstico  y tratamiento  adecuados
podrían  alcanzar  la  vida  adulta  con  un  desarrollo  normal.  Nuestro  objetivo  ha sido  analizar  nuestra
experiencia  en  el  tratamiento  quirúrgico  de  cardiopatías  congénitas  en  nin˜os  en  un centro  de Etiopía.
Métodos:  En  el 2009  se inaugura  en  Adis  Abeba  un  centro  hospitalario  dedicado  exclusivamente  a la  aten-
ción  de  nin˜os  con cardiopatías,  ﬁnanciado  por  varias  organizaciones  internacionales.  El  equipo  humano
estuvo  formado  por:  9 facultativos,  3 enfermeras  y un1  perfusionista.  El  material  fungible,  así  como  la
medicación  necesaria,  fueron  obtenidos  gracias  a donaciones  de  la industria  farmacéutica.
Resultados:  Desde  enero  del  2010  hasta  noviembre  del  2013  hemos  realizado  6  campan˜as  quirúrgicas
con  un  objetivo  doble:  asistencial  y docente.  Las campan˜as  tuvieron  una  duración  efectiva  entre  8 y 10
días cada  una.  Realizamos  106  intervenciones  en  103  nin˜os  portadores  de  cardiopatías  congénitas.  El 80%
presentaba  hipertensión  pulmonar  (HTP)  severa.  La  mayoría  de  los diagnósticos  fueron  comunicación
interauricular  (CIV)  n  =  26 (con  HTP,  estenosis  del  tracto  de  salida  de  ventrículo  derecho  o  ductus),  CIA
n =  29  (con  estenosis  pulmonar,  ductus,  insuﬁciencia  mitral  o  drenaje  venoso  pulmonar  anómalo),  y
estenosis  subaórtica  (n  = 14).  El  92%  de  los  nin˜os  fueron  extubados  en  las  primeras  3 h. La estancia  media
en  UCI  fue  de  1,8  días.  El  riesgo  medio  según  la  escala  de Aristóteles  básica  fue de 5,01  (mortalidad
esperada  0-5%).  La  mortalidad  observada  fue  del  3,8%.  El  seguimiento  fue  realizado  por los médicos  del
hospital  de  origen  sin  que hubiera  complicaciones  durante  el mismo.
Conclusiones:  El  desarrollo  de  un  programa  de  cirugía  cardiaca  pediátrica  en  países  subdesarrollados
es  posible  con buen  resultado,  aunque  por  escasez  de  recursos  y  problemas  asociados,  ni  la  patología  a
tratar ni  los  resultados  obtenidos  pueden  ser  equiparables  a los  observados  en  nuestro  medio.
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.
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Introduction  and objectives:  In  developing  countries,  heart  diseases  among  children  are  a  common  cause
of disability  and mortality.  Most  of these  children,  with  a correct  diagnosis  and  treatment,  could  reach
adulthood  with  normal  development.  The  aim  of  this  article  is to review  our  experience  in  the  surgical
treatment  of congenital  heart  disease  in  children  in a Centre  of Ethiopia.
Methods:  In 2009,  a hospital  only  dedicated  to the  care  of children  with  heart  disease  and  supported
by  several  international  NGOs,  was  opened  in  Addis  Ababa.  From  January  2010  to November  2013  we
carried  out  six  surgical  campaigns  targeting  two  aims:  medical  care  provision  and local  staff  training.  9
doctors, 3 nurses,  and  a cardiovascular  perfusionist  were  part  of  our  team.  Pharmaceutical  companies
donated  the  consumable  medical  supplies  and  the medicines.
Results:  Each  of  our  surgical  campaign  had  duration  from  8  to  10 days. 106 surgical  procedures  were
performed  in  103  children  with congenital  heart  disease.  80%  of  the  patients  had  severe  pulmonary
hypertension.  Main  defects  were  VSD,  n=26,  (with  pulmonary  hypertension,  RVOT  stenosis  or  persistant
∗ Autor para correspondencia.
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ductus),  ASD,  n=29,  (with  pulmonary  stenosis,  persistant  ductus,  mitral  regurgitation  or  anomalous  pul-
monary  venous  drainage)  and  subaortic  stenosis  (n=14).  92%  of  the  children  were  extubated  within  the
ﬁrst  3 hours  of admission.  The  average  length  of  PICU stay  was  1.8  days.  The  average  value  of  the Aristotle
score was  5.01  (expected  mortality  0-5%).  The  observed  mortality  was  3.8%.  Out  patient  follow-up  was
carried  out  by local  doctors  with  no remarkable  complications  observed.
Conclusions:  Accomplishment  of  a program  in pediatric  cardiac  surgery  in  developing  countries  with
good  results  is  possible.  Nevertheless,  the outcomes  and  the  type  of  heart  disease  to  be treated  are  not
comparable  to  those  in our  background,  due  to the  shortage  of resources  and  other  problems.
©  2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier España,  S.L.U.  All
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lntroducción
El índice de desarrollo humano es un indicador creado por el
rograma de las Naciones de desarrollo con el ﬁn de determinar el
ivel de desarrollo que tienen los diferentes países del mundo. Este
ndice compara la esperanza de vida, la educación, el nivel de vida,
a calidad de vida y la alfabetización. Etiopía se encuentra entre los
aíses que se consideran subdesarrollados, debido a las diﬁcultades
e acceso de sus habitantes a los servicios sanitarios, el agua pota-
le, la alimentación, la vivienda, la educación y las oportunidades
e empleo1.
Considerando las diﬁcultades de acceso a los servicios sanitarios
n la población infantil, es precisamente la insuﬁciencia cardiaca
a causa común de morbimortalidad en países subdesarrollados.
studios epidemiológicos muestran que las cardiopatías más  fre-
uentes halladas en nin˜os en estos países son las malformaciones
ongénitas y las valvulopatías reumáticas2,3. La mayoría de estos
in˜os podrían alcanzar la vida adulta con un diagnóstico precoz de
u cardiopatía y un tratamiento adecuado.
Debido a la falta de recursos humanos y económicos, tanto para
a cirugía cardiaca como para el intervencionismo percutáneo, en
lgunos países, como Mozambique, Kenia, Sudan, Etiopía, Senegal y
igeria, se están llevando a cabo programas de colaboración entre
nstituciones locales y organizaciones no gubernamentales (ONG)
rocedentes de Europa y Norteamérica con el ﬁn de proporcionar
l tratamiento adecuado a nin˜os con cardiopatías. En este sen-
ido, algunas organizaciones ayudan mediante el traslado de estos
acientes a países desarrollados para su tratamiento quirúrgico o
nviando equipos médico-quirúrgicos a los países en vías de des-
rrollo. A pesar de todas las ayudas, el coste del tratamiento fuera
el país es muy  alto y en los últimos an˜os diferentes organizacio-
es (a nivel internacional) han optado por la creación de programas
uirúrgicos locales para el tratamiento de la patología cardiovas-
ular pediátrica4,5. Los objetivos de la creación de estos programas
on: 1) proporcionar el diagnóstico y el tratamiento a los nin˜os con
ardiopatías del país, y 2) la formación del personal local (cirujanos,
ardiólogos, anestesistas, intensivistas y enfermeras).
Presentamos nuestra experiencia de 4 an˜os como equipo mul-
idisciplinar en el tratamiento de cardiopatías congénitas en
n centro médico-quirúrgico de Adis Abeba (Etiopía) de nueva
reación, dedicado exclusivamente a la atención de nin˜os con car-
iopatía.
étodos
ntecedentes del proyecto. EpidemiologíaEtiopía es el segundo país más  poblado de África, con unos
0.000.000 de habitantes. Su población se caracteriza por una alta
asa de natalidad, una corta esperanza de vida y una alta morta-
idad infantil. Aproximadamente, el 95% de la población vive conrights reserved.
menos de 2 dólares/día, y más del 80% de la población se concentra
en áreas rurales. El 16% de los nin˜os etíopes son huérfanos, debido a
una alta tasa de mortalidad materna, y la malnutrición afecta a 1 de
cada 3 nin˜os. Aunque las principales causas de mortalidad infantil
son la neumonía, la prematuridad y la diarrea, un 4% de los meno-
res de 5 an˜os mueren por anomalías congénitas, entre las que se
encuentran las cardiopatías.
En relación con la patología cardiaca, se estima que entre 6-8
nin˜os/1.000 nacidos vivos lo hacen con algún tipo de cardiopa-
tía congénita (datos de prevalencia extrapolados de los estudios
realizados en los países desarrollados, que se mantienen bastante
constantes a lo largo de la geografía mundial)6. Teniendo en cuenta
la natalidad del país, se calcula que unos 25.000 nin˜os nacen anual-
mente con una patología cardiaca. A esta cifra hay que an˜adir los
nin˜os con cardiopatía de tipo reumática, que están en riesgo de
desarrollar enfermedad valvular, produciéndose la muerte en eda-
des tempranas debido a arritmias o insuﬁciencia cardiaca. Se estima
que la prevalencia de cardiopatía valvular reumática en edad esco-
lar es de 4-6/1.000. El 45% de la población etíope tiene menos de
15 an˜os, por lo que el problema médico que se deriva afectaría a
200/300.000 nin˜os en edad escolar7.
Situación actual de las cardiopatías congénitas
La carencia de servicios sanitarios, así como la carencia de médi-
cos generales y especialistas cualiﬁcados, en Etiopía es grave, sobre
todo en áreas rurales y aisladas. El gasto en salud es uno de los más
bajos del mundo, inferior a 20 $/habitante/an˜o. Hasta el an˜o 2009
no existía ningún centro hospitalario en todo el país que ofreciera
posibilidades quirúrgicas o intervencionistas a los nin˜os con car-
diopatía. Solo una minoría de estos nin˜os que pudieron trasladarse
a diferentes países desarrollados recibieron tratamiento adecuado,
gracias a programas de colaboración de varias ONG. De esta forma se
beneﬁciaron 1.200 nin˜os etíopes, aunque el gran gasto económico
por nin˜o que suponen estos programas hacía difícil su viabilidad en
el futuro8.
Dotación material
En el an˜o 2009 se inaugura en Adis Abeba el Cardiac Center Ethio-
pia, un centro hospitalario dedicado exclusivamente a la atención
de nin˜os con cardiopatía. Una iniciativa de la ONG  británica The
Chain of Hope, en colaboración con la ONG etíope The Children’s
Heart Fund of Ethiopia (CHFE) y la Universidad de Adis Abeba.
Este centro hospitalario ofrece, desde entonces, atención médica
y quirúrgica gratuita a todos los nin˜os con cardiopatía. El centro
consta de 2 quirófanos, 2 salas de hemodinamia, Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) con 8 camas, 2 salas de hospitalización con 8
camas cada una, consultas externas, farmacia, radiología y labora-
torio para analítica básica y banco de sangre. Este centro todavía no
es 100% autosuﬁciente en cuanto a personal médico, motivo por el
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ue, aunque las consultas externas funcionan a tiempo completo
 se realizan cateterismos cardiacos no complejos, las intervencio-
es quirúrgicas y los procedimientos percutáneos precisan de la
olaboración de equipos internacionales.
esarrollo del programa
Previo a la primera misión, se realizó una visita exploratoria por
arte de uno de los cirujanos del equipo que evaluó las instala-
iones y el material fungible necesario para cada misión. Además,
udo comprobar los diagnósticos previos de los nin˜os pendien-
es de cirugía, realizados por 3 residentes de cardiología infantil
 supervisados por el único cardiólogo infantil titulado del país.
Etiopía sufre una falta de profesionales cualiﬁcados, problema
ue las autoridades sanitarias están intentando resolver en los últi-
os  an˜os. En el an˜o 2006 no existían especialistas hasta en 36
ospitales fuera de la ciudad de Adis Abeba e incluso 3 hospi-
ales comarcales no contaban con médicos contratados a tiempo
ompleto, nutriéndose de médicos generales o residentes de otros
aíses que trabajaban allí en períodos no mayores a 3 meses y de
orma altruista9. El objetivo de las misiones ha sido doble: huma-
itario, brindando la oportunidad de dar un tratamiento quirúrgico
ualiﬁcado a muchos de estos nin˜os, mejorando así su calidad de
ida y supervivencia, pero también formativo, sin el cual no ten-
rían sentido estas misiones internacionales, ofreciendo al personal
ocal la posibilidad de aprendizaje in situ y la adquisición de expe-
iencia para una eventual autonomía en el futuro. En 5 de las 6
isiones, además del equipo quirúrgico, llevamos el apoyo de un
quipo de cardiología intervencionista, para la realización cate-
erismos cardiacos terapéuticos y diagnósticos prequirúrgicos en
asos seleccionados.
Nuestro equipo estuvo formado por personal médico y de
nfermería con amplia experiencia en el manejo de nin˜os con
ardiopatías y un gran compromiso con el proyecto: 2 cirujanos
Figura 1. Uno de los quirófanos. ardiov. 2015;22(2):74–81
cardiovasculares, 3 anestesistas infantiles, 2 pediatras intensivistas,
2 cardiólogos (hemodinamista y ecocardiograﬁsta), un perfusio-
nista, 2 enfermeras de UCI y una enfermera instrumentista de
quirófano. La asistencia médica se llevó a cabo en colaboración
con el personal local disponible en cada momento: enfermeras
(UCI-planta-quirófano-hemodinamia), cardiólogos, residentes en
cardiología pediátrica, pediatras y cirujanos cardio-torácicos. Los
profesionales locales fueron personal del Hospital Público depen-
diente de la Universidad de Adis Abeba, hasta la última campan˜a
en la que, gracias a las conversaciones mantenidas entre los gru-
pos internacionales, la dirección del Cardiac Centre y el Ministerio
de Sanidad etíope, se consiguió la contratación de personal médico
estable para su formación.
Para la organización del trabajo diario nos dividimos en 3
subequipos: equipo quirúrgico (ﬁg. 1), equipo de cardiología inter-
vencionista (ﬁg. 2) y equipo de cuidados postoperatorios-UCI
(ﬁg. 3).
Durante el primer día de trabajo, los subequipos quirúrgico y
cardiológico fueron los responsables de revisar los casos selec-
cionados por parte del equipo local. Estos pacientes habían sido
diagnosticados por los profesionales etíopes (residentes de car-
diología pediátrica y cardiólogo infantil) y a nuestra llegada
disponíamos de una historia clínica, una radiografía de tórax, un
electrocardiograma y un ecocardiograma. No obstante, fueron ree-
valuados conjuntamente por nuestro equipo con los profesionales
locales para conﬁrmar los diagnósticos y contribuir a su formación.
Los pacientes se valoraron individualmente según complejidad
y riesgo, teniendo en cuenta los medios y las características del
país. Los casos seleccionados fueron aquellos que tenían posibilida-
des de que se les realizara una intervención curativa (vs. paliativa),
dada la situación socioeconómica en la que se encuentra la pobla-
ción, que condiciona, en algunos casos, la imposibilidad de acceso
a medicamentos, así como la diﬁcultad para realizar un segui-
miento frecuente. También existieron limitaciones en lo referente
Cardiac Center,  Adis Abeba.
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Figura 2. Sala de hemodinamia. Cardiac Center, Adis Abeba.
Figura 3. Unidad de Cuidados Intensivos. Cardiac Center,  Adis Abeba.
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Tabla 1
Diagnóstico quirúrgico de los pacientes intervenidos durante las 6 campan˜as
Diagnóstico N %
Válidos
Bloqueo AV 2 1,9
CIA  OP 1 0,9
CIA  OS 16 15,1
CIA  OS + estenosis pulmonar 5 4,7
CIA  OS + retirada de Amplatzer 2 1,9
CIA  OS + CIV + estenosis pulmonar 1 0,9
CIA  OS + ductus 2 1,9
CIA  OS + IM 1 0,9
CIA  seno venoso + DVPAP 1 0,9
CIV  7 6,6
civ  + estenosis pulmonar 1 0,9
CIV  + estenosis TSVD 1 0,9
CIV  + HTP 16 15,1
CoAo 7 6,6
Ductus 11 10,4
Ductus + IM 1 0,9
Ductus + retirada de Amplatzer 1 0,9
Ductus + CIV 1 0,9
Ductus + CoAo 5 4,7
Ductus + CoAo + CIV 1 0,9
Ductus + HTP 2 1,9
Ductus + IM 1 0,9
DVPAT a innominada + CIA + ductus 1 0,9
Endocarditis en ductus 1 0,9
Estenosis pulmonar 1 0,9
Esubao 7 7,6
Esubao + ductus 5 4,7
Esubao + EsupraMi + endocarditis aórtica 1 0,9
Esubao + IAo 1 0,9
Fístula coronaria 1 0,9
Reoperación por sangrado 2 1,9
TOF  1 0,9
Total 106 100,0
CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación interventricular; CoAo: coar-
tación aórtica; DVPAP: drenaje venoso pulmonar anómalo parcial; DVPAT: drenaje
venoso pulmonar anómalo total; Esubao: estenosis subaórtica; EsupraMi: estenosis
supramitral; HTP: hipertensión pulmonar; IAo: insuﬁciencia aórtica; IM: insuﬁcien-
ticos y el resto terapéuticos; 47 fueron varones, con una edad media8 M.J. Lamas Hernández et al
 la complejidad de las intervenciones curativas debido a la falta
e determinadas técnicas y medios habituales en nuestro ámbito
p. ej., óxido nítrico, asistencia circulatoria, técnicas de reemplazo
enal, etc.), por lo que se realizaron intervenciones de compleji-
ad simple y media según la escala Risk adjustment for surgery for
ongenital heart disease (RACSH-1)10.
aterial utilizado
El Cardiac Centre posee una dotación de instalaciones donada por
iferentes ONGs. Estas donaciones se realizaron en el momento de
u inauguración y presentan el problema de su mantenimiento, ya
ue, entre otras razones, no existe en el país la infraestructura para
oder reparar las averías. Por otra parte, la falta de presupuesto
ara material fungible obliga a que los equipos internacionales que
cuden a este centro tengan que llevar lo necesario desde el punto
e vista médico y quirúrgico (fármacos para quirófano, UVI, sala
e hemodinamia, suturas, líneas arteriales, venosas, implantables,
tc.).
Por lo tanto, el material necesario para las intervenciones
uirúrgicas y los procedimientos intervencionistas, así como la
edicación necesaria para la realización de dichos procedimien-
os, se obtuvo gracias a las donaciones de la industria farmacéutica
irectamente a nuestro equipo o a través nuestra a la CHFE. En la pri-
era misión fue necesario llevar todo el material fungible, así como
a medicación necesaria. Sin embargo, progresivamente hemos ido
onsiguiendo que la mayor parte de la medicación sea ﬁnanciada
or el gobierno etíope. El material necesario para realizar proce-
imientos con extracorpórea (oxigenadores, circuitos, cardioplejía,
tc.), así como los implantables y los dispositivos para procedimien-
os percutáneos, no se pueden conseguir por el momento en Etiopía,
n país donde no hay ningún otro centro en el que se realicen
rocedimientos de cirugía cardiaca ni en adultos ni en nin˜os.
esultados
aracterísticas de las campan˜as
Se realizaron 6 campan˜as desde febrero del 2010 hasta diciem-
re del 2013, con una duración de 10 días hábiles las 3 primeras
 de 8 días hábiles las 3 últimas. El primer día se utilizó para la
onﬁrmación diagnóstica de las patologías seleccionadas por los
specialistas del centro y la programación quirúrgica, intentando
umplir con la idea establecida de realizar 2 intervenciones cada
ía si eran con extracorpórea, y 3 si alguna de ellas era cerrada.
aracterísticas de los pacientes
El Cardiac Centre es un centro donde solo funcionan las consul-
as externas cuando no van equipos internacionales. Allí se realizan
evisiones periódicas a los nin˜os ya intervenidos y se ven nin˜os deri-
ados de los hospitales públicos con sospecha de cardiopatía, que
e evalúan e incluyen en una lista de espera para ser intervenidos
or los diferentes equipos internacionales.
Cada equipo se ha especializado en diferentes pacientes; de este
odo, algunos equipos realizan procedimientos en valvulopatías,
ientras que otros intervenimos a nin˜os con cardiopatías congéni-
as. En cada misión se intentan intervenir entre 2 y 3 nin˜os diarios,
sí como realizar entre 4 y 5 procedimientos en la sala de hemodi-
amia, en función de la complejidad de las patologías. Unos meses
ntes de cada campan˜a, recibimos un listado de posibles pacientes
ara intervenir, según la lista de espera.
El primer día de la misión los cirujanos y los cardiólogos de
ada misión, junto con los médicos locales, revisan los casos inclui-
os y seleccionan a los pacientes según su situación clínica ycia mitral; OP: ostium primum; OS: ostium secundum; TOF: tetralogía de Fallot;
TSVD: tracto de salida de ventrículo derecho.
posibilidades de realización de una cirugía resolutiva y se derivan
a cateterismo o a cirugía.
Pacientes quirúrgicos
Se llevaron a cabo 106 intervenciones quirúrgicas en 103 nin˜os
portadores de cardiopatía congénita; 34 fueron mujeres y 72 varo-
nes, con una edad media de 6,03 an˜os (entre 7 meses y 14,1 an˜os).
La media del peso y la talla fueron respectivamente 17,1 kg (4,1 a
45 kg) y 108,4 cm (60 a 167 cm).
Los diagnósticos se detallan en la tabla 1. Según la escala de
riesgo Aristóteles para cardiopatías congénitas4, la puntuación
media de nuestros pacientes fue de 5 (mortalidad esperada 0 a 5%).
El 80,6% de los nin˜os intervenidos (n = 83) presentaron hipertensión
pulmonar severa11-13.
Pacientes para cateterismo
De las 6 campan˜as realizadas, en 5 ocasiones llevamos personal
y material para realizar cateterismos diagnósticos y terapéuticos.
Se realizaron 146 procedimientos, de los cuales 25 fueron diagnós-de 8,4 an˜os (entre 1,2 meses y 20,6 an˜os). La media del peso y la
talla fueron, respectivamente, 15,7 kg (2,8 a 47 kg) y 106,5 cm (47 a
172 cm). En la tabla 2 se detallan los procedimientos realizados en
el laboratorio de hemodinamia.
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Tabla  2
Procedimientos realizados en la sala de hemodinamia
Procedimientos 146
Diagnósticos 25
Cierre ductus 71
Valvuloplastia pulmonar 33
Cierre CIA 10
Stent CoAo 2
Stent API 2
Fístula coronaria 1
Rashkind 1
Biopsia cardiaca 1
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API: arteria pulmonar izquierda; CIA: comunicación interauricular; CoAo: coartación
órtica.
anejo intraoperatorio
En la corrección de las coartaciones aórticas, utilizamos diferen-
es técnicas: anastomosis término-terminal en 7 casos y ampliación
e la zona coartada con parche de politetrafuoroetileno en otros 5.
En el 85% de los casos en que fue necesaria la utilización de par-
hes para la corrección de la patología se utilizó pericardio autólogo,
eservándose los parches de pericardio heterólogo para cierres de
omunicación interventricular en nin˜os mayores.
Se realizaron 6 plastias valvulares; 3 fueron de la válvula aórtica
 3 de la válvula pulmonar, con resultados óptimos en 5 de ellas,
ientras que en una plastia aórtica la nin˜a necesitó la colocación
e una prótesis tras la ampliación del anillo mediante técnica de
icks.
En los nin˜os mayores de 20 kg utilizamos ecocardiografía transe-
ofágica en el quirófano para evaluar el resultado de la intervención.
n los nin˜os menores de este peso, se utilizó la vía epicárdica al no
isponer de sonda transesofágica apropiada.
Utilizamos electrodos ventriculares transitorios en todos los
asos intervenidos mediante circulación extracorpórea y auricu-
ares solo en aquellos que, tras la desconexión de circulación
xtracorpórea, presentaban algún tipo de bloqueo.
anejo en el postoperatorio
El 92% de los pacientes fueron extubados durante las 3 prime-
as horas del postoperatorio. La estancia media en la UCI fue de 1,8
ías. Todos los pacientes fueron trasladados a planta de hospitali-
ación tras ser retirados bajo sedación los drenajes quirúrgicos y
os electrodos de marcapasos.
omplicaciones
El 27,4% de los pacientes presentaron algún tipo de complica-
iones, si bien en la mayoría de los casos fueron leves (tabla 3).
Un nin˜o presentó un distrés respiratorio severo secundario a
ransfusión que requirió intubación y que obligó a 2 miembros del
abla 3
omplicaciones de los pacientes sometidos a cirugía
Complicaciones N
Bloqueo AV 1
Sangrado (exploración quirúrgica) 2
Atelectasia completa del pulmón izquierdo 1
Distrés respiratorio severo secundario a transfusión 1
Neumotórax 4
Reintubación 6
Fenestración por HTP 1
Sospecha de Infección Respiratoria 10
Total 25
V: aurículo-ventricular; HTP: hipertensión pulmonar.ardiov. 2015;22(2):74–81 79
equipo a regresar al centro una semana más tarde del ﬁn de la
misión para continuar el tratamiento.
Diez pacientes recibieron tratamiento antibiótico empírico al
no disponer de la posibilidad de realizar cultivos. En todos ellos se
sospechó una infección respiratoria sobre la base de la clínica y la
presencia de leucocitosis. Fueron tratados con vancomicina y una
cefalosporina de tercera generación por vía intravenosa durante 7
a 14 días, según la evolución.
Dos nin˜os presentaron complicaciones neurológicas; en uno se
pudo realizar un escáner cerebral, que diagnóstico una trombosis
masiva de ambas arterias cerebrales medias, y en otro paciente
no se pudo realizar ninguna prueba diagnóstica por la evolución
fulminante del cuadro, aunque se sospechó una hemorragia cere-
bral severa tras la extracorpórea por las características clínicas. Dos
pacientes fallecieron por bajo gasto sin que pudiera implantarse
ningún tipo de asistencia debido al medio en que nos encontrába-
mos. La mortalidad total fue del 3,8% (n = 4).
Seguimiento
El seguimiento se llevó a cabo por los facultativos del centro, que
revisaron periódicamente a los nin˜os. La periodicidad de las visitas
al Cardiac Centre dependió del lugar de procedencia de los nin˜os
intervenidos. Para las familias residentes en lugares cercanos a Adis
Abeba, las revisiones se realizaron de forma más  exhaustiva, siem-
pre teniendo en cuenta la complejidad del procedimiento realizado.
No hubo defectos residuales. De los 83 pacientes que presentaban
hipertensión pulmonar severa previa a la cirugía, 38 fueron trata-
dos durante 6 meses con vasodilatadores pulmonares por vía oral
(medicación fácil de conseguir en Etiopía y de precio asequible).
Dos nin˜os han mantenido este tratamiento durante 3 an˜os hasta
el momento actual, por mantener cifras de presión pulmonares
elevadas.
Se mantuvo un contacto continuado con el centro etíope,
teniendo que regresar en una ocasión por la diﬁcultad de manejo
respiratorio de uno de los nin˜os por parte del equipo nativo. Esta
comunicación frecuente incluyó el envío de datos ecocardiográ-
ﬁcos y clínicos de los pacientes mediante correo electrónico. Los
casos más  complejos fueron revisados por nuestro equipo en las
siguientes misiones.
Formación
Durante las 3 primeras campan˜as, la formación fue dirigida al
personal de enfermería y a 3 residentes de cardiología infantil que
periódicamente colaboraban con el hospital donde realizamos las
campan˜as. Inicialmente, la implicación gubernamental fue escasa.
Sin embargo, durante las últimas campan˜as, el centro, gracias a la
ayuda del Ministerio de Sanidad etíope, ha contratado médicos en
formación que han participado en todas nuestras actividades. Ade-
más  del contacto directo en cardiología, cirugía e intensivos, se han
realizado sesiones monográﬁcas de indicaciones y revisiones según
las características de cada misión, siguiendo un programa de for-
mación en todas las áreas redactado y pactado con la Dirección del
centro y la Universidad de Adis Abeba.
Discusión
La cirugía cardiaca no constituye una prioridad sanitaria para las
autoridades competentes en los países subdesarrollados. Sus obje-
tivos principales van dirigidos hacia el tratamiento y la prevención
de enfermedades comunes e infecciosas, como la malaria, la tuber-
culosis, la malnutrición, el virus de la inmunodeﬁciencia humana,
etc. Esto se debe en parte al elevado coste que supone el tratamiento
quirúrgico de las cardiopatías, por lo que en países subdesarrolla-
dos menos del 5% de los nin˜os tienen acceso a dicho tratamiento.
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Revisión periódica de los resultados.
La revisión periódica de los resultados es necesaria para reali-0 M.J. Lamas Hernández et al
odo ello supone que, unido a la escasez de centros especializados,
ean múltiples las diﬁcultades encontradas para tratar pacientes
on esta patología.
Entre las diferentes estrategias que los países sin acceso a estos
ratamientos llevan a cabo, se incluyen el traslado a centros espe-
ializados de países desarrollados o la visita regular de equipos
ultidisciplinares para ofrecerles el tratamiento y poder formar,
l mismo  tiempo, al personal local. Nosotros creemos que la mejor
strategia y la más  beneﬁciosa a largo plazo es la construcción
e nuevos centros en estos países, que permitan progresivamente
lcanzar una atención sanitaria óptima. Algunos ejemplos de esta
niciativa son el Pediatric Cardiac Unit en Guatemala5, el Shanghai
hildren’s Medical Center en China14 y Le Center Cardiovasculaire de
hnom Pehn en Camboya15.
El desarrollo de estos programas en países subdesarrollados pre-
enta muchas diﬁcultades y requiere mucho esfuerzo. Para que sean
iables, es fundamental establecer una fundación que apoye este
sfuerzo y que complemente la ﬁnanciación, habitualmente insu-
ciente, por parte del gobierno para proporcionar equipamiento,
ormación del personal y demás necesidades para la continuidad
el proyecto. Con las campan˜as llevadas a cabo por nuestro equipo
emos contribuido a la sostenibilidad del mismo, intentando mini-
izar los gastos económicos y optimizar los recursos existentes
ara que un centro de nueva creación que cuenta con la ﬁnancia-
ión del gobierno y de varias organizaciones no gubernamentales
ueda tener continuidad a largo plazo. Para esto son importantes no
olo las decisiones relacionadas con la intervención quirúrgica, sino
as medidas tomadas desde el mismo  momento del diagnóstico.
Por tanto, consideramos fundamental actuar sobre diferentes
untos: a) formación continua del personal e integración bidirec-
ional entre los profesionales locales y nuestro equipo; b) priorizar
os tratamientos; c) reducir progresivamente el material que lleva-
os  en cada misión, aumentando las relaciones con los gobiernos
e los países destinatarios; d) modiﬁcar la estrategia quirúrgica y
ostoperatoria para reducir gastos, y e) revisión periódica de los
esultados.
ormación continua del personal e integración bidireccional
La mayoría de los servicios pediátricos en estos países están
rientados al diagnóstico y el tratamiento de enfermedades infec-
iosas endémicas y el personal formado cardiológicamente capaz
e diagnosticar cardiopatías congénitas es escaso.
Por lo tanto, creemos que lo más  importante es la actitud de inte-
ración en el proyecto, una vez que se decide participar en él, más
llá de la capacidad, o de las aptitudes, o de los materiales de que se
isponga. Es común que se tienda a ser muy  crítico con la organiza-
ión que acoge, y las capacidades o actitud del personal autóctono,
uestionando el sistema de trabajo e implantando un ritmo de tra-
ajo diferente y sin ser conscientes de que no es llevadero para los
rofesionales que trabajan allí. Resulta imprescindible, por tanto,
ue el equipo se integre en el país y en su forma de trabajo.
Una vez conseguida la integración en el proyecto, la formación
ebe ser respetuosa y en función de las demandas del centro.
riorizar los tratamientos
Cuando los recursos son escasos deben ofrecerse a aquellos
acientes con buenas expectativas de un resultado óptimo. Afor-
unadamente, las cardiopatías simples y de complejidad moderada
on un buen pronóstico a largo plazo suponen el 80% de todas
as cardiopatías. Diferentes estudios en países de África describen
omo lesiones predominantes la comunicación interventricular,
etralogía de Fallot y el ductus arterioso persistente6,7,16, patolo-
ías que con un tratamiento adecuado pueden alcanzar la vida
dulta con buena calidad de vida. Durante las diferentes campan˜as,ardiov. 2015;22(2):74–81
hemos intentado seguir este criterio, realizando intervenciones que
pudieran proporcionar curación a los nin˜os.
Reducir el coste del material disminuyendo los productos de
importación
La mayoría del material, como suturas, tubos de drenaje,
cánulas, sondas, sistemas de circulación extracorpórea, prótesis
cardiacas, etc., es importada de países occidentales a un coste altí-
simo. La utilización de productos autóctonos debería aconsejarse,
siempre que no disminuya la calidad de los mismos.
La planiﬁcación de este tipo de campan˜as requiere el conoci-
miento previo de las patologías que van a ser intervenidas, ya que
uno de los principales problemas lo constituye la consecución y
la exportación de los consumibles y la medicación imprescindi-
bles para llevar a cabo este tipo de intervenciones con garantías
suﬁcientes. Las diferentes donaciones por parte de la industria con
materiales próximos a la caducidad, en ocasiones, y la compra a
bajo precio de otro tipo de productos han hecho posible la puesta en
marcha de nuestro proyecto. Sin embargo, resulta absolutamente
imprescindible la implicación de los gobiernos de los respectivos
países, ya que de otra forma resulta imposible mantener la conti-
nuidad de este tipo de proyectos. En nuestro caso, si bien durante
las primeras campan˜as tuvimos que organizar y enviar la mayor
parte de la medicación y todo el material fungible necesario para
realizar los procedimientos quirúrgicos e intervencionistas, inclu-
yendo el necesario en anestesia, cirugía, hemodinamia y cuidados
intensivos de cada paciente, progresivamente la implicación del
Ministerio de Sanidad etíope ha ido aumentando hasta conseguir
en la última campan˜a disminuir sustancialmente la cantidad de
material enviado.
Modiﬁcar la estrategia quirúrgica y postoperatoria para reducir
gastos
Ciertas modiﬁcaciones en la práctica quirúrgica pueden dis-
minuir de forma importante el coste de la cirugía, por ejemplo,
minimizando la utilización de material protésico8,17. Se indi-
carán preferentemente cirugía valvular reparadora en lugar de
sustitución valvular, que además evitará tratamientos crónicos
de anticoagulación. Otra medida será utilizar pericardio autólogo
como parche. Habrá que tener en cuenta que las indicaciones
quirúrgicas recomendadas por las guías clínicas pueden no ser apli-
cables, según las condiciones particulares de tipo social, cultural o
económico, y que se debe indicar la que mejor pronóstico tenga en
el medio que se va a desarrollar18.
Respecto al postoperatorio, se procurará favorecer una extuba-
ción precoz; así, en nuestra serie, el 92% de todos los nin˜os fueron
extubados en las primeras 3 h de su llegada a UCI. Esto disminuirá
el riesgo de complicaciones, la estancia de UCI y la hospitalaria,
disminuyendo así tanto el coste global como el coste derivado de
terapias respiratorias. Se debería minimizar el uso de fármacos
caros, así como su duración, y no hacer un uso abusivo de los test
de laboratorio.zar las modiﬁcaciones oportunas, de modo que los tratamientos se
hagan con recursos más  limitados y de menos coste. Y, por supuesto,
resulta imprescindible revisar los resultados para evaluar el rendi-
miento y la efectividad del programa.
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onclusiones
El desarrollo de un programa de cardiología pediátrica en paí-
es subdesarrollados es posible. Para su sostenibilidad es necesaria
a implantación de un sistema de ﬁnanciación local y/o interna-
ional que complemente la ayuda, habitualmente insuﬁciente, del
obierno y apoye la formación continuada del equipo local para
na eventual independencia a medio-largo plazo. Nuestra expe-
iencia demuestra que, en estas condiciones, se pueden llevar a
abo tratamientos de diﬁcultad media con un buen resultado, pero
o podemos olvidar que debido a la escasez de recursos y las limi-
aciones encontradas para solventar complicaciones, así como los
roblemas de nutrición, infecciones recurrentes, no disponibili-
ad de dispositivos y otros tratamientos, la morbimortalidad y los
esultados globales no podrán ser equiparables a los de países occi-
entales.
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